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Les abcés du cerveau

Leur diagnostic et les

indications thérapeutiques



E diagnostic et le traitement des abeés du cerveau sonl
L choses délicates. Souvenl méconnus alors qu'ils exislent,
souvent diagnostiqués alors qu’ils n'existent pas, les abcés du
cerveau sont actuellement traités selon des techniques multiples,
qui toules connaissent des suceés remarguables, mais aussi des
insucees immeédiats ou lardifs.

Leur pronostic est sombre. - lls sont graves immédiafe-
ment : la proportion des guérisons ne dépasse pas actuellement
20 a 30 =, 1ls sont fardivement récidivants : a coté des cas deéfi-
nitivemenl guéris, on ne comple plus les cas qui ont récidivé
dans les mois ou les années qui ont suivi l'intervention. Certes
I'abeés a pu étre momentanément asséché, mais il était entouré
d’'une membrane pyvogeéne que le drainage, les poncltions n’ont
pu atteindre. Il eat fallu extirper celle coque, source de récidive.
Enfin, il n'est pas rare que de tels cas aient guéri avee des
sequelles sérieuses (épilepsie, troubles parétiques, troubles men-
laux, troubles visuels...) en rapport fréquemment avec le corps
élranger inlracérébral que conslitue cette coque ou la cicatrice.

Nous voulons monltrer, ici, moins la contribution impor-
tante que la neuro-chirurgie apporte au diagnoslic el au trai-
tement des abeés du cerveaun que urgence, pour la guérison
d’un plus grand nombre de malades, de sa collaboration étroile
avec différentes branches de la médecine el de la chirurgie.

Un grand nombre d’abcés du cerveau sont actuelle-
ment évités grice aux regles précises qu'ont élablies @ 1° les
olo-rhinologistes dans les infections des cavilés adriennes, para-
nasales ¢l mastoidiennes; 2° les chirurgiens dans les trailements
des plaies el fractures du crane; 3° les médecins dans des infec-
tions diverses.

De 25 a 30 "« des abcés du cerveau guérissent actuel-
lement par les méthodes en cours. Nous relevons ces chiffres,
portant sur les abees du cerveau en geénéral, dans le beau tra-
vail récent sur les Abeés du cervelet de J. Ramadier et R, Caussé
(Otologie), André Thomas et J.-A. Barré (Neurologie), E. Velter
(Ophtalmologie).

Parmi les 70 a 75 “ des cas suivis de mort, la neuro-
chirurgie peut en guérir, el cela délinitivemenlt, sans menace
de récidive,
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On a coutume d’opposer nettement les trois types étio-
logiques des abcés encéphaliques. Nous croyons au con-
traire que bien des caractéres les rapprochent.

Du point de vue analomique, qu'il s’agisse d'un abeés par
extension directe d’une infection préexistante des cavilés aérien-
nes, paranasalet _u mastoidiennes, ou d'un abeés d'origine
traumatique, ou d’un abeés métastatique, 'évolution analomigue
peut élre la méme.

1° Pendant un temps, le pus n'est pas collecté;

2° puis il se collecte;

Jd¢ dés lors I'abeeés tend 4 s’encapsuler;

4° enfin il peut persister un corps étranger intracérébral,
ou bien la guérison survient.

L’abeés ne parcourt pas fatalement tous ces stades. Déve-
loppé en vase clos et dans un milieu particuliérement sensible,
il peut tuer le malade avant d’avoir franchi le stade suivant.
Mais I’évolution est moins le fait d’une ¢liologie particuliérc
que de la virulence du germe en cause.

Du point de vue clinique, qu'il s’agisse encore de 'une quel-
conque des trois variélés éliologiques précédentes, le diagnostic
se pose de la facon suivante,

1* 1l existe un syndrome d’hypertension inlracranienne
avec ou sans signes nels de localisation.

2° On met alors en évidence que ces troubles sont apparus
chez un malade qui a des raisons de faire un abeés.

3° En cas de doute, la ventriculographie peut le montrer.

Du point de vue thérapeulique, et dans tous les cas aussi,
les indications se ressemblent.

1° Avant qu’il se déclare, il faut essaver d’éviter I'abees du
cerveau en traitant adéquatement linfection causale, qu'elle
soil oto-rhino-laryngologique, chirurgicale ou médicale,

2° Quand le pus n’est pas encore collecté, pas plus que dans
tout autre abees, il ne faut le toucher chirurgicalement. Cepen-
dant, si une intervention chirurgicale portant directement sur
I'abeés est en tout cas contre-indiquée, d'urgence une interven-
tion chirurgicale indirecte (grand volet décompressif, ponetion
ventriculaire) peut efficacement lutter contre hypertension
intracranienne el 'edéme cérébral.
3 Au stade de I'abeés collecté, il faul essaver de Passécher
par I'une des méthodes en cours.

4¢ Lorsque 'abeés est encapsulé, il faut enlever.



Le plan du présent travailcomporiera done quatre parties:

1° Une étude analomo-pathologique, pour montrer P'évolu-
tion anatomique de 'abeés du cerveau, en prenant des exemples
dans les trois types éliologiques classiques.

2° Un diagnoestic positif qui se fail par élapes.

30 Un diagnostic différentiel.

4o Des indicalions thérapeutiques, telles qu'elles sont
acluellement en vigueur dans le service de notre maitre Clovis
Vincent.

C’est dans le service neuro-chirurgical du docteur
Vincent que les premiers cas francais d’abcés encapsulés
ont été enlevés d’une seule piéce et guéris.

Déja le 31 juillet 1934 notre collégue M. David avait pu
enlever d'un seul bloe, sans complicalion intracranienne, un
abees encapsulé d’origine otitique. Malheureusement le malade,
opéré avee un trés mauvais élat général, dans le coma, étail
mort quatorze jours apres l'intervention.

Le 17 aotut 1934 el le 10 octobre 1934, P. Puech enlevail
d’'un seul bloe deux abeés encapsulés du  cerveau d’origine
metastitique, et son maitre Cl. Vincent 'engageait, le 6 décembre
1934, a présenter a la Sociélé de Neurologie ces deux premiers
-as francais enlevés d’une seule piéce et guéris'.

Le 29 décembre 1934 M. David enlevail, dans un nouveau
cas, un abeeés encapsulé du cerveaun dorigine sinusienne.

Les 7 janvier 1935, 20 avril 1935 et 31 mai 1935, le docteur
Vincent enlevait d'un seul bloe, avee succes, trois abeés du
cerveau, 'un d'origine sinusienne probable, Iautre d'origine
indéterminée, el le dernier olitique.

Cette ablation d’un seul bloc n’est pas a conseiller dans tous
les cas. Nous en préciserons les indications, ainsi que celles
d’aulres meéthodes.

I. - Etude anatomo-pathologique.

Daiis ce chapitre, nous indiquons l'origine des abcés encé-
phaliques, leur siege et leur nombre, les principaux dgermes en
cause, I'évolution analomique.

Nous reproduisons un certain nombre de figures ayant trait

{1y P. Powew el J-A. Coavaxy, Le teaitement chirurgical des abets encapsulés  du
cerveaun, A ropos dee denux ez enlevis completement, d un seul IMoc. sans les pone-
lwnner ni les ouveir e qui sond actiellement :_."III:'T.I!'\-. Rew. "|'|l'|4r'-.-|'r.-!',||:r|'ur', n® 0, déeem:
bree 4764,



a des malades opérés, soit par le docteur Vincent soil par le
dgocteur David soit par 'un de nous. Nous en empruntons
d’autres & W.-A. Dandy, qui a mis en honneur le traitement
par ponclions répétées, et aussi au beau travail récent de Hugh
Cairns =t Ch. Donald.

A. — ORIGINES.

Du point de vue de leur origine, les abeés du cerveau se
développent de lrois facons principales :

1° Par extension directe d'une infection préexislante des
capités aériennes paranasales el mastoidiennes, dans la regle
chronique : otites chroniques, sinusites. L'oto-rhinologiste,
lorsqu’il est consulté, peut les éviter et puis, pas a pas, enrayer
leur evolution.

2o A la suite de certains {raumafismes infeclés du crane.
Ceux-ci peuvent se voir classiquement, depuis la simple plaie
inlracranienne suppurante jusqu'a la fracture ouverte avec
esquille. Cest dans ces fraclures compliquées qu’ils sont le plus
fréquents. Le chirurgien qui suit alors le malade en ¢vite un
grand nombre, griace aux regles et indicalions chirurgicales
modernes.

30 Enfin, les abeés métastatiques. Ces derniers, beaucoup
plus fréquents qu'on a lhabitude de le croire, peuvent venir
subitement compliquer un foyer de suppuration siégeant en un
point quelconque du corps, depuis le simple furoncle ou I'abeeés
dentaire jusqu’aux pyelites, ostéomyélites, suppurations pul-
monaires... Cest au cours des infections broncho-pulmonaires
purulentes qu’ils paraissent le plus fréequents.

Mais il faut savoir que l'origine métastatique d’un abeés
cérébral peul élre méme i discuter au cours de foyers de sup-
purations primitivement craniens. Il en eslt ainsi des cas ol
'abees siege du cdté opposé a l'olite ou a lostéomyélite du
criane.

B. — SIEGE ET NOMBRE.

Les abeés intracraniens peuvenl siéger : 1* en profondeur,
en trois points principaux, enlre la dure-mere et los, imme-
diatemen! sous la dure-mére, dans 'enccephale, el ce sont ces
derniers, les plus fréquents, que nous envisageons surloul ici;
20 en hauteur, a lous les niveaux de laxe, avee celte remarque
que les abees du cerveau sont au moins trois fois plus frequents
que les abees du cervelel.
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Quelle que soit leur origine, ces différentes variétés peuvent
se¢ voir. Cependant leur origine confére souvent a certains
d’entre eux une plus grande fréquence.

Les abeés situés entre la dure-mére et U'os sont plus con-
ranls au cours des otites et des traumalismes.

Les abeés situés sous la dure-meére peuvent se voir dans les
trois origines, el nous en rapportons ici un cas, opéré par 'un
de nous, on il ne fut possible de mettre en évidence ni antécé-
dents traumatiques ni infection des cavités de la face.

Fig. 1. — Portes d'entrée des infec-
tions cérébrales (abeds ou méningites)
consécutives a une infection des cavités
paranasales et mastoidiennes. Les points
d'infection sont indiqués par des fliéches
{d'aprés Dandy).

Les abeés du cerveau proprement dits, lorsqu’ils sont d'ori-
sine métastatique, siégent n'importe o dans encéphale, mais
rarement dans le cervelel. Les abees fraumatiques siégent au
voisinage du traumatisme, ceux du cervelet sont également
rares. Quant aux abees liés & une infection préexistante d'une
des cavilés de la face, leurs poinls de départ les plus habituels
sont bien indiqués sur le schéma ci-dessus que nous empruntons

a Dandy (fig. 1}.
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Les abees du cerveau sonl fréquemment mulliples, dans la
moitié des cas pour Dandy. Les abeés mélastatiques sont plus
fréquemment multiples que les autres. lls peuvenl étre alors
disséminés dans les deux hémisphéres, parfois méme d'une
facon rigoureusement symétrique. Les abeés par extension
directe sont également souvent multiples, mais d’ordinaire rajp-
procheés, voire méme contigus.

| GERMES EN CAUSE,

La plupart des agents pvogénes ont pu etre rencontreés dans
bt yOg
les abees du cerveau. Les plus fréquents sont le staphylocoque

Fig. 2, — Abcés au stade d'encéphalite
presuppurative. (Edéme diffus de I'hémi-
sphére cérébal (d'aprés Dandy).

doré, le staphylocogque blane, les streplocoques, les pneumo-
cofques, les germes anaérobies.

D. ENVOLUTION ANATOMIQUE.

L’évolution anatomique générale de Pabeés encéphalique
esl la suivante :
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1 STADE D'ENCEPHALITE NON SUPPUREE.

Souvent, tout au début, et quelle que soil la voie par laquelle
les microbes sont arrivés dans le cerveau, il v a un stade d’encé-
phalite non suppurée. Comme dans un furoncle, tout autour de
celte zone encombrée de microbes on affluent les leucocyles, se
développe un cedéme cérébral, qui, selon Dandy, va augmenter
progressivement pendant les 48 & 72 premiéres heures. La figure
ci-dessus, empruntée a cel auteur (fig. 2), montre ce stade,

Fig. 3. — Abcés du cervelet sans coque, {n
fingue déja la réaction de défense qui limite I
cavité purulente.

20 STADE D ABCES SANS COQUE.

Si le malade ne meurt pas au premier stade, — el nous
dirons les indicalions thérapeuliques médicales et chirurgicales
alors urgentes, — le pus se forme. A la péripherie du foyer de
suppuration, les réaclions de défense tendent & le circonscrire.
Mais I'abees n'est pas encapsulé. L'cedéme cérébral diminue.
L'abees, d’abord petit, va augmenter aux dépens de la masse
blanche centrale. Les deux figures ci-dessus montrent ce slade
dans un cas d’abeés du cervelet, que 'un de nous a jadis cludie
avec son regretté maitre, J. Jumenti¢, au Laboraloire de la Fon-

P -
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dation Déjerine (fig. 3), et dans un cas d’abeés occipital (fig. 4)
du Service Neuro-Chirursical de la Pitié.

T -
e

)

Fig. 4. — Abcés occipital multiple et sans coque,

Noter dung ces abeés mdtastatiques (dilstation des bronehes)
Ia réaction de défenze qui, iz z2on débat, tend § leg cipconserire

Fig. 5. — Abcés cérébral a
coque. Abcés multiples da-
tant de trois semaines. Noter
I'épaisseur de la coque dans
un temps aussi court (d'apreés
Dandy).

3% STADE D'ABCES AVEC COQUE,

Tot ou tard les abeés du cerveau ont tendance a s’enkysler.
Les abeés métastatiques sont ceux qui s'enkystent le plus
souvent el le plus vite.
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La figure 5, empruntée a Dandy, montre P'épaisseur que
peut avoir celle coque en lrois semaines seulement.

Fig. 6. — Schémas opéra-
toires montrant : a) le volet;
I I'ablation de l'abeés fron-
tal droit prefond a coque (P.
Puech).

Les figures 6 el 7 montrent le premier cas d’abees metasta-
liqgue & coque enlevé par I'un de nous d'un seul bloe, avec
sucees, dans le service du docteur Vincent,

Les abeés oliliques peuvent également senkyster, el la
figure 8 en montre un cas opérc par le I Vincent.

Les abeés d'origine sinusale s'enkystent également. La
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figure Y montre un cas d'abeeés a coque du cerveau conséculif &
une sinusile frontale et opéreé par M. David.

Fig. T . — Abcés i coque métastatique.
Piece opératoire (P. Pucch). L'abeés (50
grammes) tel qu'il a été enlevé d'un seul
bloe.

Fig. 7 b. — Abecés a coque métastatique. Piéce opéra-
toire (I'. Puech). L'abeés seclionné aprés Uintervention.
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Les abeés  traumatiques  peuvent aussi s'enkyster. La
figure 10, empruntée au travail' de Hugh Cairns et
Ch. Donald, a {rait a un abeés encapsulé, consécutif a une plaie
par arme a feu, et enlevé d'une seule piece. :

QHETH T
da

ST

Fig. 8 a. — Abcés a coque otitique. Piéce

opératoire (Cl. Vincenl). L'abeés (20 gr.) tel
qu'il a été enlevé dun seul bloc.

e e i - . i

i i

12| |
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Fig. 8 b. — Abcés i coque otitique. Piéce
operatoire (Cl. Vincent), L'abeés sectionndé
apreés 'inlervention.

(1) Heen Curxs el Cparees Doxaws. The diagnosis apd treatment of abseess of the
brain. Preceedings of the Koyl Society of Wedicine. Uclobre 1954,

{




4° STADE DE GUERISON,

Spontanément, plus souvenl qu'on ne le pense pour Dandy,
les abees du cerveau peuvent guérir. Il est possible qu'ils gué-
rissent alors sans laisser de traces, ou tout au plus une zone
cicatricielle circonscrile qui, située en pleine substance blanche
ou dans une zone muette, sera bien tolerée.

Fig., 9. — Abcés & coque sinusien. Piéce opératoire
(M. David), L'abcés (60 gr.), lel gu'il a él¢ enlevé d'un
seul bloe,

Dans d’autres cas, la coque reste. Pendant toult un temps,
elle peut étre 'amorce de récidives. Puis le pus peut devenir
rigoureusement stérile. L'un de nous a pu opérer ainsi avec
succes deux abeés intracraniens 4 pus morl. Enfin cetle coque
peut se caletfier, ou bien laisser un corps élranger intracérébral
qui peut étre l'occasion de séquelles sérieuses. La figure 11,
empruntée 4 Dandy, montre la cicatrice d’'un abees aigu datant
d’un an, situé¢ dans un lobe frontal qui fut réséqué par auteur
pour cause dépilepsie.
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Il. — Diagnostic positif.

Le diagnostic d’abeés du cerveau comporte, & notre sens,
trois ¢tapes. Le clinivier, doil en effet répondre a trois questions.

A, Y a-t-il abeés?
B. — Quel est son si¢ge?
C. — A quel stade de son évolulion anatomique en est-il?

LU AL '.'_'-'HI',"‘-!;’i'-i?'l-'1'['.!T'|'!'|"i"i'TT|'|_Tﬂ]}l
B et Uz

ls 0 || AR | SRR

e

Fig. 10. — Abcés a coque traumatique. Piéce opéra-
toire {”HHI'I Cairns). 1) Labeés (85 er., lel gu'ill a #é enlevi
dan sewl  Dloc
Gl Donald).

Cairng el

by L'abeés sectionnd aprés  intervention (daprés 10



A. — Y A-T-IL ABCES ?

[

Le diagnostic se pose de la facon suivanle :

1" Chez un malade se développe un syndrome d hyperten-
ston  intracranienne (céphalée, vomissements, bradveardie,
modification du caractére, hyperémie papillaire ou stase...).

2 L'examen mel ou non en évidence des symplimes de
localisalion.

Fig. 11. — Cicatrice d’un abcés aigu, dalant J’un
an, dans un pole frontal réséqué pour cause d'épi-
lepsie (d'aprés Dandy).

d* Llinterrogatoire apprend que ces troubles sonl apparus,
d'une facon secondaire, chez un malade dans les antécédents
duguel on retrouve, ou bien localement, une otite chronique,
une sinusite, une ostéomyélite, une plaie, une fracture compli-
quée du crane ou bien o distance, le fover primaire de suppu-
ration.

4° On met alors en relief parmi les symplomes précédents
les trails particuliers aux abeés encéphaliques,
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La céphalée souvent intermittente, localisée, présente des
exacerbations a4 loccasion de 'effort et des changements de
posilion de la téte. Elle est parfois de type pulsatile. La brady-
cardie avec dureté et plénitude du pouls est fréquente. Les
maodifications du caractére, apathie, la « slow cerebration »,
la somnolence, la torpeur, sont de regle. L'allération de I'état
général est profonde et rapide; ordinairement elle survient
sans fiévre, Il ¥ a une réaction leucocytaire céphalo-rachidienne
a prédominance de lvimphocytes, sans germe, et le syndrome
meningé clinique est trés fruste ou nul. La leucocylose sanguine
est fréquente. Mis & part les deux cas exceptionnels ol un
abces 4 anaérobies se révele précocement par une image radio-
logique gazeuse, ou bien un abeés 4 coque, par une image de
calcification de la coque, l'evamen radiologique du erdne est
longtemps négalif. Ceci nous parail aveir une importance pour
le diagnostic différentiel avec les tumeurs cérébrales. 11 est ordi-
naire qu'une tumeur saccompagne de signes radiologiques
d’hypertension intracranienne. Au contraire dans les abcees,
hien que P'hyperiension intracranienne soit classiquement plus
considaérable que dans les tumeurs, il n'v a pas ou il ¥ a peu de
signes radiologiques d’hypertension intracranienne (pas de dis-
jonction des sutures, pas d’impressions digitales). Ceeci esl di
vraisemblablement a4 ce que les abeés sont anatomiquement de
date plus récente que les tumeurs.

57 Lorsque ces symptomes restent imprécis, la ponclion
venlriculaire et la venltriculographie assureront le diagnostic.

B. — QUEL EST SON SIEGE ?

Il ¥ a abees, mais quel est son siege? Ce diagnoslic topogra-
phique esl, selon les cas, évident ou difficile.

Il est souvent évident dans les abeés on lorigine ofitique,
sinusienne, traumalique a élé déja précisée. Ceux-ci, en effet,
siegent au voisinage immédiat du fover qui leur a donné nais-
sance. L’abeés otitique est habituellement temporo-sphénoidal
ou cerébelleux, abeés sinusien est frontal, 'abeés traumatique
se lrouve au voisinage du foyer traumalisé.

Le diagnoctic se précise quand 'examen neurologique mel
en ¢vidence les symptomes d’une néoformation intracranienne
correspondant & I'une de ces localisations.

Mats il est des cas difficiles. L'étiologie de 'abeés peut ne
point apparaitre. Il se développe souvent dans des zones muettes
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et donne alors un minimum de signes de localisation. Il peut
parfois étre difficile de différencier un abeés temporo-sphe-
noidal d’un abeés eérébelleux : il faul une trés fine observation
neurologique pour ne pas s’égarer.

En cas de doute, la ventriculographie, qui est si largement

Fig. 12. — ¥Yentriculographie dans un cas d'abcés frontal droit
(celii qui est represenlé aux ligures 6 et 7): ampulation de la corne
frontale droite,

entrée dans le diagnostic des lumeurs cérébrales, apportera éga-
lement le diagnostic topographigue de labeés. A titre d’exemple,
nous reproduisons ci-conlre (fig. 12) 'image de néoformation
frontale donnée par I'abeés reprisenté aux figures 6 el 7.



L. — A QUEL STADE DE SON EVOLUTION
ANATOMIOUE EN EST-1L ¢

Porter le diagnostic de I'abees el de son sicge constitue le
premier temps. Il faudrait encore, pour procéder avec un maxi-
mum de chances de sucees, savoir a quel stade de son évolution
analomigue en est I'abeés, et préciser aussi s'il est unique ou
mulliple.

Ce dernier temps du diagnostic n’est pas loujours possible.
Dans un certain nombre de cas cependant, la date du début, les
signes cliniques, les résultats de la ponction et de la venlricu-
lographie  donnent des notions suffisantes pour la bonne
conduite du traitement.

a) Le stade de débul dencéphalite présuppurative avec
cedéme cérébral peut étre reconnu dans cerlaines condilions.
Ce sont celles ont le début de 'abeés est net.

Pendant les premiers jours qui suivent le debut d’'un abeés
encéphalique, surtoul quand il ¥ a une fiévre élevée, une grosse
hyperleucocylose sanguine, une atteinte profonde de I'élat géné-
ral, des symplomes neurologiques paraissant traduire 'augmen-
tation progressive et rapide (heures) des lésions encéphaliques,
il faut penser qu’il s’agit du stade d’encéphalite avee @déme el
que ¢'est surtoul l'eedéme qui s’aceroil.

A ce slade, en effel, de deux choses I'une : ou bhien ¢’esl
Pencéphalite non suppurée qui s’accroit, el ceci est exception-
nel mais presque toujours mortel; ou bien c’est 'eedéme qui
augmente, et ceci est la regle, mais pour demeurer curable en
plus d’un cas. Il faul done « jouer eedéme » et d’urgence essaver
d’y parer en se gardant de céder i la lenlation de toucher chi-
rurgicalement a4 'encéphalite,

b)Le stade d'abeés collecté a les plus grandes chances d'étre
reconnu dans les tvpes les plus fréguents des abeés céréhraux.,

On a loutes les raisons de penser qu’'un abeés du cervean est
collecté lorsqu'il évolue depuis dix jours el a plus forte raison
depuis des semaines el des mois, lorsqu’il s'accompagne d’une
tempéralure normale ou en dessous de la normale, de brady-
cardie, de somnolence, d’amaigrissement progressif, et lorsque
les symplomes neurologiques sont fixes ou tout au plus trés
lentement progressifs (semaines ou mois traduisant non plus
Padéme mais Paugmentation du contenu de I'abeés). La ventri-
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culographie peut le montrer, si 'abeés n’a pas donn¢ de signes
suffifisants de localisation.
A ce slade. ¢’esl le pus qui est le danger. Il faut I'évacuer.

¢) Le stade d'abeés @ cogue doit étre suspecté dans toul
abeés, de quelque étiologie qu'il soil, lorsqu’il évolue depuis
longtemps. Sans doute la coque est habituelle et précoce dans
les abeés métastatiques; elle est habituelle et plus tardive dans
les abeés traumaliques, elle est classiquement moins fréquente
dans les ahces oliliques.

On pensera i un abeés i coque en se basant sur ces notions
étiologiques et de durcée. On vérifiera le diagnoslic, comme ¥
insiste notre maitre Clovis Vincenl, par la ponction préalable
au trocarl mousse.

Si la coque est résistante, il faudra enlever I'abees; sioelle
est faible, ponctionner. On pourra ainsi obtenir la guérison, ou
hien une coque plus rétractée, plus épaisse, done plus facile a
enlever, se formera.

lil. — Diagnostic différentiel.

e diagnoslic se pose de fagon différente, selon que I'abees
est d’apparence primitive ou franchement secondaire.

A. — Lorsqu'il est apparemment primitif, cesl-a-dire
lorsque la Iésion initiale n’a pu étre mise en relief, lerreur de
diagnostic est habituelle.

1° Si I'abeés est encore assez prés de son début, on risque
ae le prendre pour une encéphalile, une méningile, une meénin-
gite tuberculeuse nolamment. Tel fut le cas de Pabees de la
fisure 3 : le malade mourut dans un « service d’agilés » avec le
diagnostic de méningite tuberculense.

20 5j I'abeés est chronique, Uerreur la plus habituelle est
de croire i une fumeur cérébrale. Nous en connaissons maints
exemples.

B. — Lorsqu’il est secondaire, le diagnostic peut encore élre
difficile,

Il faul disculer d’abord la possibilit¢ de loute une série
de complications inlracraniennes, suppurées ou  non, qui
s'observent dans des conditions voisines de celles des abees, el
qui peuvenl méme s'associer a cux.
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a) Le groupe des complications non suppurées est avant

tout représenté par les meéningites sérenses.

Fig. 13. — Méningite séreuse frontale gauche post-traumati-
que. Schémas opératoires (I Pucch et P Winterl, a1 Trace de I'incizion
circonizcrivant la cicairice. b Lo méningile <éremnse expozde 4 |

le lambeau culand
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épaissie qui va dre incisée. c) Aspect du lobe frontal aprés évacuation de la mennsile
SEreuse,

i i
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Elles surviennent en effet au cours d’affections diverses.
P. Puech, M. David et M. Brun, PP. Puech et D. Mahoudeau,
P. Winter ot Rappoport ont eu l'occasion déja dinsister sur
leur plus grande fréquence chez des malades présentant une
infection des cavités de la face. R. Bourgeois a récemment
étudié, dans sa thése inaugurale, certaines de ces complicalions
olitiques, Mais elles peuvenl nailre aussi au cours d'infections
mdédicales diverses el compliquer également les traumalismes
craniens. Dans tous les eas, elies peuvent apparaitre d'une
facon précoce ou bien tardive,

Nous rapportons, a titre d’exemple, un cas de méningile
séreuse frontale post-traumatique et tardive.

Il s’agissait d'un homme de 30 ans qui, sept ans avanl son
admission dans le Service Neuro-Chirurgical de la Pitié, avail
élé I'objet d'un trawmalisme cranien a la suite d'un accident
d’automobile : plaie contuse, enfoncement du sinus frontal gau-
che. Comateux pendant plusieurs jours, le malade parul, un
temps, guéri. Cependant peu & pen se développait un svndrome
frontal avec céphalée, vomissements, troubles mentaux, crises
d’épilepsie, parésie faciale droite, hvperémie papillaire. Les an-
técedents avant fait penser qu'il pourrait s'agir d'un abeés
frontal gauche, l'intervention fut décidée. Comme il était pos-
sible que Nopération comportat un temps sinusien el un temps
intracranien, elle fut praliquée par P. Puech et P. Winter. Un
volet frontal droit (fig. 13), avec scalp respectant la cicatrice
frontale ancienne, fut rabattu. Le ventricule ne fut pas pone-
tionné. L'exploration de la face endocranienne du sinus frontal
gauche et du toit orbitaire n’avant rien montré d’anormal, la
dure-mere ful incisée. L'attention avait été attirée par aspect
de la dure-mére qui était tendue mais molle a la palpation,
comme lorsqu’il existe un kvste sous-jacent. De fail, on décou-
vrit la, sous une arachnoide localement dépolie, une méningite
séreuse localisée d'un volume considérable : 50 ce. de liguide
environ. Celui-ci fut eévacué le plus simplement du monde et
I'on se rendit compte alors qu'entre la face externe du cerveau,
qui avait ¢té repoussée, et la face inlerne de I'os il v avail un
espace de 3 cm. 5.

Le lendemain de 'opération les troubles mentaux avaient
disparu, et déja trois semaines apres le malade se comportait
comme un sujet rigourcusement normal.

b) Le groupe des complications infracraniennes suppurées,
et qui ne sont pas des abeds, est représenté avanl toul par
la méningite, Uencéphalite, la thrombo-phiébile du sinus, Nous
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n'enlrerons pas ici dans les détails du diagnostic classique de
ces complications. Elles peuvent s’observer d'une facon précoce
ou lardive, au cours des mémes affections qui donnent lieu aux
abees du cerveau. Cependant, elles sont plus fréquentes au
cours des élats aigus que chroniques. Dans tous les cas, e¢lles
peuvent s’'associer a4 'abeés du cerveau.

¢) Enfin, si nous avons eu principalement en vue dans ce
[ravail les abeés inlracérébraux, nous avons déja eu loccasion
de mentionner cependant que les abeés intracraniens pouvaient
revélir deux autres types plus rares : Pabeés sous-dural el
I'abeés extra-dural.

1* L'abeés sous-dural est exceptionnel. 11 peut se dévelop-
per dans les mémes conditions étiologiques que les abeés du
cervean. A titre d'exemple, nous montrons ici un abeés sous-
dural dans lequel I'étiologie est restée imprécise, notamment
sans infection manifeste d'une des cavilés de la face el sans
iraumalisme.

Ce malade, agé de 23 ans, fut admis dans le Service Neuro-
Chirurgical du D" Vincent, pour un syndrome d’hypertension
inlracranienne datant de quatre mois. Grosse stase papillaire
avec acuité visuelle réduite a4 5/15°. Aucun signe de localisation,
pas de fievre.

Une venltriculographie est pratiquée : image de trou de
Monro gauche obstrué; seul le ventricule droit et le troisicme
venlricule sont remplis. Comme le malade ne présente aucun
signe clinique de perturbation de fonction de I'hémispheére
gauche, nous décidons, dans un premier temps, de faire une
simple trépanation décompressive sous-temporale droite. Les
signes fonctionnels d’hypertension intracranienne s’allénuent,
mais la stase continue & augmenter, et 'acuilé baisse encore :
5/35¢,

L'intervention gauche devenant urgente, elle est alors pra-
tiquée (P. Puech et H. Askenasy), deux mois aprés la pre-
miére. Une nouvelle injection d’air est faite avanlt I'opération.
Elle confirme dans ses grandes lignes les nolions acquises lors
de la premiere venlriculographie. Cependant obstruction du
trou de Monro est moins compléte et permet de reconnaitre que
le maximum des Iésions est fronto-pariétal gauche. Un grand
volel est rabatiu (fig. 14). La dure-mére est trés congestive el
trés tendue. Ouverture puncltiforme prudente de la dure-meére a
I'électro-coagulation. Ponction, au trocart mousse monlé sur
une poire aspiratrice, par cet orifice. A un demi-centimélre sous



Fig. 14. — Abcés sous-dural. Schémas opératoires
(P. Puech et H. Askenasy). a) Le volet: en hachures, le
siege de I'abcés. b) Coupe schématique monirant en
pointillé la situation de Vabecés sous-dural. ¢) L'ablation
du ceuvercle de 'abeés. d) Aspeet opéraloire a la fin de
intervention.
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la dure-mére on retire du pus. Le laboratoire, auquel on 'envoie
mmmeédiatement, confirme qu’il s'agit d’'un pus mort sans hémor-
ragie el rend comple que ce pus est slérile (il restera stérile aux
cultures). Dés lors Pouverture de la dure-mere est agrandie,

Fig. 15 0. — Abcés extra-dural. Badiographie préope-
ratoire, montrant les lrails de [raclures de la voule,

tandis que I'aspirateur évacue plus de 60 ce. de pus. Cette poche
purulente étant évacuée, on note qu'elle refoulait de plus de
4 em. vers la ligne médiane la face externe de 'hémisphere
gauche (fig. 14). La paroi de cette poche était conslituée par un
lissu friable, fongueux macroscopiquement et microscopigue-
menl : il ne sagil pas d'un hématome chronique. Elle adhé-
-ail 4 la dure-mére qui est enlevée avee elle sur la presque tota-
tité de I'étendue du volet. La paroi interne est alors incisée a



I'électro. On s'apercoit qu’elle adhére intimement au cerveau.
Elle n'est pas énucléable, Parage de sa surface. Hémostase.
Fermeture sans drainage. Quinze jours apres lopération le
malade cireule. L'acuité visuelle s’améliore progressivement;
Fopéré est actuellement satisfait de son étal.

Si le deuxieme temps avait éle fait d’'emblée, il n'est pas dil
que le pus et eétée a cetle époque un pus mort; el, dans ces
conditions, les suiles opéraloires eussent ¢été plus délicales.

20 Labeés extra=dural est rare. Qll'i] appara Isse au decours

Fig. 15 b. — Abcés extra-dural. Schémas opéraloires :
1* La pinece saisit le volumineux séquestre, ef, en dessous
de Iui, on découvre 'abeés. 2° Coupe schémalique maon-
tranl la situalion de Pabeés exira-dural.

d'une otile ou bien a l'occasion d'un traumalisme, d'ordinaire
le premier temps osseux de l'intervention le découvre el permet
de le traiter. Voici un exemple d’abeés extra-dural traumalique.

Un homme de 20 ans, a 'occasion d'un accident de molto-
cveletle, fait une fracture multiple de la voute (fig. 15 a) el
reste dans le coma. Il semble guérir. Cependant une <« ostéile
cranienne » s’installe et persiste malgré deux graltages d’os.
Une fistule occipitale s’¢lablit. Progressivement le malade se
plaint de céphalée, de vomissements. L'élal général s’allére pro-
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fondément. 11 0’y a pas de fiévre. Des troubles mentaux appa-
raissent. Point de stase papillaire. Cing mois aprés 1'accident le
malade est adressé a 'un de nous, dans le Service Neuro-Chirur-
gical du D" Vincent, avec le diagnostic d’abeés intracra-
nien. Le crane ayant ¢été rasé, I'examen montre que la zone sié-
geanl entre les deux traits de fracture supéricure de la voiile
est adémateuse. Un grand lambeau est taillé, comme 'indigque

Fig. 15 c. — Abcés extra-dural. Radiographie post-
operaloire,

la figure 15 b (P’. Puech et M. Brun). Son extrémité inférieure
va jusqua la fistule. Le volumineux séquestre silué entre les
deux trails de fracture supérieure avant élé enlevé (fig. 15 ¢),
on découvre & ce niveau, a4 la face profonde de I'os. abeés
extra-dural. Celui-ci est soigneusement détergé, Sutures laches
el drainage aux crins.

Trois semaines plus tard tout est terminé el le patient peul
reprendre une vie normale.



ST

IV. — Indications thérapeutiques.

Les indications et conlre-indications thérapeutiques, telles
qu’elles sont actuellement en vigueur dans le Service Neuro-Chi-
rurgical de la Pitié¢, nécessitent une collaboration étroite de spé-
cialistes. En effet, I'abeés du cerveau ne saurait guérir sure-
ment que si la lésion causale oto-rhinelogique, chirurgicale ou
médicale, est mise hors d’'état de nuire.

A. — TRAITEMENT PREVENTIF.

Aussi bien le traitement doil-il élre tout d’abord préventif.
L’olo-rhinologiste, le chirurgien, le médecin évitenl, chacun
dans leur spheére, bien des abees.

B. — TRAITEMENT CURATIF.

Lorsqu'il est déclaré, d'innombrables méthodes ont élé pré-
conisees qui tendent par des voies ouvertes ou fermees a drai-
ner ou a ponclionner Pabeés. Toules les méthodes ont donne de
magnifiques résultats, mais aussi des insucees. Les slalistiques
sTaccordent a établir qu'actuellement 70 & 75 % des abeeés
meénent & la mort. Dans le Service Neuro-Chirurgical du D* Vin-
cent, un grand nombre de ces méthodes ont éié essavées sans
plus de succes.

Les insuceés, trop fréquents a notre sens, de ces méthodes
nous ont conduit a rechercher une ligne de conduile générale
dont les résultats, bien que portanl encore sur un nombre res-
treint de cas, sont des plus encourageants.

Sur sept cas d’abeés du cerveau traités par le D* Vincent,
ou par le D" David, ou par le D" Puech, selon ces régles
générales, pas un seul des cas n'a été suivi de mort par l'in-
fection. Nous avons cependant deux morls tardives a déplorer
sur sept cas : les deux malades en aguestion ont éte opeérés trop
tardivement, 'un dans le coma, 'aulre trés ageé, avee un treés
mauvais ¢lat général. Ils n'ont pu récupérer, malgre 'extirpa-
tion d’un seul bloc de 'abeés.

L'un de nous, avec Chavany, a insisté déja sur le fait que
extirpation d'un seul bloe ne saurait étre une methode géné-
rale. Yoici comment, dans 'é¢tat actuel des connaissances, les
indications et contre-indications se posent.
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A} PHASE D'ENCEPHALITE SUPPUREE.

Les indicalions formelles & ce slade sont les suivantes :
1° Trailer le point de départ selon les régles en cours.

2* Lutter contre I'eedéme : médicalement, par les solutions
hypertoniques ou le sulfate de magnésie intraveineux; chirur-
gicalement, par une trépanalion décompressive ou mieux par

Fig. 16. — Ablation d'un abcés rolandique droit pro-
fond, aprés incision de la corticalité (. Puech). a) Le
volet, b) Lablation d'un seul blee de 'ahels:; un écarteur le
maitniticnt avec prudence; la pince electro-coagulanie coa-
gule on tissu céréhral sain et nen sur la cogue.

un grand volet décompressif fait au niveau du siége présumé
de la lésion. Nous mettons ici en garde contre les orifices de tré-
panation trop étroits, qui ne décompriment rien. Aussi le
D Vincent préfére-t-il le grand volet décompressif a la simple
trépanation décompressive. La possibilité d'une ponction ven-
triculaire du colé opposé a la lésion peut élre envisagée.



3 Associer une thérapeutique anli-infectieuse médicale
adjuvante,
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Fig. 17 1. — Abzés rolandiqgue droit. Photo-
graphie de la pi¢éce opéra oire du cas repré-
senté a la fig. 16. Labcés (35 gr.) tel quiil a été
enlevé d'un seul bloe.

Fig. 17 . — L'abeés rolandique seclionneé
aprés l'inlervention.

La contre-indication formelle est celle-ci. 11 est inutile et
dangereux d'essaver d’aborder chirurgicalement 'encéphalite
— et ceci est vrai de la simple ponction.
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B) PHASE D'ABCES COLLECTE,

Il faut évacuer le pus. Les différentes méthodes en cours
peuvent étre appliquées. Nolre maitre Clovis Vincent préfére
les ponctions répétées qui, failes au trocart mousse, donnent
une indication sur la nature de la paroi de I'abees. Clest la tech-
nique que préconise Dandy, en adjoignant une trépanation
décompressive du coté de 'abeés afin de parer 4 'augmentation
de I'hypertension intracranienne, et en méme temps d’avoir
une indication directe sur I'utilité¢ d’une nouvelle ponction. Elle
parail d’autre part la plus apte a permelire dans un deuxiécme
temps, si cela est nécessaire, I'ablation d’une seule piéce.

¢) PHASE D'ABCES ENCAPSULE.

Il faut Pextirper. Les schémas (fig. 16) et photographies
(fig. 17) ci-contre représentent I'ablation de I'un des deux pre-
miers cas frangais d’abeés encapsulés guéris par celte technique.

Conclusion.

Tels sont, dans leurs grandes lignes, les éléments du dia-
gnostic des abeeés du cerveau et les indications thérapeutiques
générales qui nous paraissent actuellement devoir élre conseil-
lées,

Elles sont susceptibles d’améliorer le pronostic, actuelle-
ment encore trop sombre, des abeés du cerveau.









